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Informeller Zwang zur Verbesserung 
der Behandlungsbereitschaft p­sychi­
atrischer Patienten
Anliegen: Ziel der vorliegenden Studie 
war es, Interventionen, die informellen 
Zwang zur Verbesserung der Behand-
lungsbereitschaft beinhalten und die 
subjektive Beurteilung dieser Methoden 
durch die Betroffenen zu untersuchen.
Methode: Halbstrukturierte Befragung 
von 187 psychiatrischen Patienten.
Ergebnisse: 29% hatten Erfahrung mit 
mindestens einer Methode zur Beein-
flussung der Behandlungsbereitschaft. 
Am häufigsten wurde der Erhalt von 
Wohnraum an die Auflage einer psy-
chiatrischen Behandlung gekoppelt. 
Schlussfolgerungen: Interventionen, 
die informellen Zwang beinhalten, 
kommen in der psychiatrischen Pra-
xis häufig vor. Ob und unter welchen 
Umständen deren Anwendung aus 
ethischer und klinischer Perspektive 
gerechtfertigt sein kann, muss unter 
Berücksichtigung der subjektiven Per-
spektive der betroffenen Personen dis-
kutiert werden.
Aus Gründen der Lesbarkeit wird im 
folgenden Artikel meist nur die männ-
liche Form verwendet, womit auch stets 
die weibliche Form gemeint ist. 
Informal coercion to enhance treat­
ment adherence among p­sychiatric 
p­atients
Objective: We aimed at assessing pre-
valence and risk factors of interventions 
including informal coercion to enhance 
treatment adherence (leverage) in Swit-
zerland. Additionally, we studied atti-
tudes of psychiatric patients towards 
these methods. Methods: A sample of 
187 psychiatric patients with outpatient 
treatment underwent a semi structured 
interview. Results: 29% had experience 
with one or more methods to enhance 
treatment adherence. The most preva-
lent intervention was to link housing to 
patients’ readiness to consent with psy-
chiatric treatment. Announcing a less 
invasive criminal sanction to a psychi-
atric patient who was arrested or con-
victed due to a criminal offence was the 
method to enhance treatment adherence 
study subjects’ endorsed the most. The 
use of child custody as a tool to enhan-
ce treatment acceptance was rejected 
by the majority of the sample. Conclu-
sions: Interventions including informal 
coercion are prevalent in the treatment 
of psychiatric patients. In order to as-
sess if and under what circumstances 
implementation of these interventions 
is justified we need to consider the sub-
jective perspective of the affected indi-
viduals. 
Einleitung
Erzwungene Behandlung von Patienten 
mit psychischen Erkrankungen ist seit 
Langem Gegenstand kontroverser Dis-
kussionen, wobei der Schwerpunkt 
bislang vor allem auf ethischen und 
rechtlichen Aspekten unfreiwilliger 
Hospitalisationen und Zwangsbehand-
lungen im stationären Rahmen lag. In 
den letzten Jahren verlagerte sich die 
Aufmerksamkeit allerdings mehr auf 
unfreiwillige Behandlungen im ambu-
lanten Bereich. In den USA ist eine for-
mell erzwungene ambulante Behand-
lung in Form des Involuntary Outpati-
ent Commitment in den meisten Staaten 
möglich. Es handelt sich dabei um eine 
Massnahme, die Patienten gerichtlich 
zur ambulanten psychiatrischen Be-
handlung verpflichtet. Falls die psy-
chisch erkrankte Person dieser Anord-
nung nicht nachkommt, droht ihr eine 
Klinikseinweisung [20]. Diese Mass-
nahme ist umstritten. Befürworter ar-
gumentieren, dass sie im Rahmen eines 
diversifizierten ambulanten Behand-
lungsangebot eine nützliche Option ist, 
bei einer kleinen Gruppe von schwer 
und chronisch psychisch erkrankten 
Personen die Behandlungsbereitschaft 
zu verbessern, Rehospitalisierungen 
zu vermeiden und gewalttätiges Ver-
halten zu reduzieren. Dem Argument 
der Gegner, dass die Massnahme die 
Autonomie des Patienten in inakzep-
tabler Weise einschränkt, wird damit 
begegnet, dass die Autonomie durch 
Rezidive und Klinikeinweisungen 
weitaus mehr eingeschränkt sei [24, 
26]. In einem jüngeren Review wurde 
die erzwungene ambulante Behandlung 
eher kritisch bewertet: die Intervention 
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sei keine effektive Alternative zur Stan-
dardbehandlung, da keine Reduktion 
der Rehospitalisationsrate, der Anzahl 
stationärer Pflegetage und der Pati-
entencompliance festgestellt werden 
konnte [12]. Diese Form der formal 
erzwungenen ambulanten Behandlung 
ist im deutschsprachigen Raum bisher 
nicht möglich. Jedoch zeigt die Praxis, 
dass eine Reihe anderer Methoden zur 
Verbesserung der Behandlungsbereit-
schaft von Menschen mit psychischen 
Störungen verwendet werden. Der 
Druck oder Zwang ist hierbei infor-
mell und liegt im Beziehungskontext 
des Patienten zu weiteren Personen wie 
Ärzte oder Angehörige [31]. Beispiele 
sind Aufklärung über mögliche Ge-
sundheitsrisiken, Ratschläge, positive 
Anreize, Überzeugung, Überredung, 
Warnungen oder negative Sanktionen. 
Im vorliegenden Artikel soll es um Ver-
einbarungen gehen, in denen dem Pati-
enten im Austausch für dessen Bereit-
schaft zur psychiatrischen Behandlung 
bzw. Medikamenteneinnahme eine 
erwünschte Gegenleistung angeboten 
wird. Diese Gegenleistungen, die zur 
Verbesserung der Behandlungscom-
pliance führen sollen, werden in der 
englischsprachigen Literatur als Leve-
rage-Tools bezeichnet [18]. Leverage 
bedeutet soviel wie „Einfluss“ oder 
„Hebelwirkung“, was allerdings den 
Aspekt des Zwangs kaum berücksich-
tigt. Im deutschen Sprachgebrauch ha-
ben sich für diesen Sachverhalt daher 
die Begriffe „Druckmittel“ und „in-
formeller Zwang“ etabliert, die auch 
im Folgenden verwendet werden. Die 
Vereinbarungen sind häufig durch die 
Zusammenarbeit von sozialen Dien-
sten oder juristischen Instanzen mit 
Einrichtungen der psychiatrischen Ver-
sorgung möglich, können aber auch 
im familiären System verankert sein. 
Vergünstigungen im strafrechtlichen 
Rahmen können Vermeidung oder 
Verminderung von Sanktionen sein. 
Hiermit sind nicht die angeordneten 
therapeutischen Massnahmen nach 
dem Schweizerischen Strafgesetzbuch 
gemeint (chStGB, Art. 56-65), sondern 
vielmehr der Aufschub des Vollzugs 
einer Strafe unter Erteilung einer Wei-
sung zur psychiatrischen Behandlung 
im Sinne einer Bewährungsauflage (be-
dingte Strafe, chStGB, Art. 42-46). Im 
zivilrechtlichen Zusammenhang ist der 
Verzicht auf den drohenden Entzug des 
Sorgerechts oder Einschränkung des 
Besuchsrechts bei einem Elternteil mit 
einer psychischen Erkrankung denkbar. 
In diesem Zusammenhang ist die Vor-
mundschaftsbehörde ermächtigt, dem 
Elternteil Weisungen zu erteilen, wenn 
sich der Umgang mit dem Kind nach-
teilig für das Kindeswohl auswirken 
könnte (chZGB, Art. 273). 
Weiterhin können Einrichtungen des 
Sozialleistungssystems, aber auch an-
dere Personen aus dem näheren sozi-
alen Umfeld des Patienten, etwa Fami-
lienmitglieder, positive Zuwendungen 
wie Wohnmöglichkeiten oder finanzi-
elle Leistungen an deren Behandlungs-
bereitschaft koppeln. Insbesondere 
ein von der Vormundschaftsbehörde 
eingesetzter Beistand oder Vormund 
ist meist mit der Vermögensverwal-
tung des Mündels betraut (chZGB, Art. 
367). Er ist gesetzlich verpflichtet, das 
Vermögen des Bevormundeten oder 
Bebeiständeten sorgfältig zu verwalten 
(chZGB, Art. 413). In diesem Zusam-
menhang ist es denkbar, dass die Aus-
zahlung bestimmter Beträge an die Be-
handlungsbereitschaft gekoppelt wird. 
In der Praxis zeigt sich, dass betreute 
Wohneinrichtungen häufig die ambu-
lante psychiatrische Behandlung für 
den Erhalt einer Wohnmöglichkeit vo-
raussetzen. Auch im privaten Umfeld 
ist es denkbar, dass dem Patienten na-
hestehende Personen einen Entzug des 
Wohnraums oder von Finanzen ankün-
digen, wenn sich dieser nicht behandeln 
lassen würde. Im Zusammenhang mit 
den beschriebenen Arrangements ver-
wischt die Grenze zwischen freiwilliger 
und erzwungener Behandlung [18].
Eine erste Studie zur Prävalenz von 
Methoden, die im oben beschriebenen 
Sinne eine Form von Druck oder 
Zwang zur Behandlung beinhalten, 
wurde in den USA durchgeführt [19]: 
44% bis 59% der befragten Patienten 
hatten dort mindestens eine Form von 
erzwungener ambulanter Behandlung 
erlebt. Outpatient Commitment wur-
de in der Praxis eher selten eingesetzt 
(12% bis 20% der Probanden). Von der 
Auflage einer ambulanten Behandlung 
als Voraussetzung für den Zugang zu 
einer Wohnmöglichkeit berichteten 
23% bis 40% der befragten Probanden. 
Finanzielle Leistungen als Methode 
zur Verbesserung der Behandlungsbe-
reitschaft wurden bei 7% bis 19% der 
Patienten eingesetzt, Vermeidung oder 
Verminderung von strafrechtlichen 
Sanktionen bei 15% bis 30%. Ein er-
höhtes Risiko für die Erfahrung mit 
mindestens einer der Methoden hatten 
mehrfach hospitalisierte Patienten, sol-
che mit niedrigerem globalen Funkti-
onsniveau und schwereren und länger 
bestehenden Symptomen. Ausserdem 
waren häufiger männliche und jüngere 
Patienten betroffen.
Zum jetzigen Zeitpunkt ist nur wenig 
über die Häufigkeit des Einsatzes von 
informellem Zwang zur Verbesserung 
der Behandlungsbereitschaft von psy-
chisch kranken Menschen ausserhalb 
der USA bekannt. Das Ziel dieser Stu-
die ist es, die Prävalenz des Einsatzes 
der oben beschriebenen Formen von 
informellem Zwang zur Verbesserung 
der Behandlungsbereitschaft in der 
Schweiz zu untersuchen. Wegen der 
wohlfahrtsstaatlichen Grundhaltung 
mit einer grundsätzlichen Anspruchs-
berechtigung bedürftiger Menschen ist 
die Hypothese, dass diese Methoden 
seltener als in den USA zum Einsatz 
kommen, wo der behördliche Ent-
scheidungsspielraum wesentlich grös-
ser ist. Weiterhin sollen klinische und 
demographische Faktoren bestimmt 
werden, die die Wahrscheinlichkeit 
für psychiatrische Patienten erhöhen, 
Erfahrung mit informellem Zwang zur 
Beeinfussung ihrer Behandlungsbereit-
schaft zu machen. Die Risikofaktoren 
sollten nicht von denen der amerika-
nischen Stichprobe abweichen, da es 
sich um krankheitsbezogene und de-
mographische Variabeln handelt, die 
nicht direkt mit dem kulturellen oder 
gesellschaftlichen Kontext zusammen-
hängen. Um die Diskussion führen zu 
können, ob der Einsatz der Methoden 
zur Verbesserung der Behandlungsbe-
reitschaft in ethischer und klinischer 
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Hinsicht gerechtfertigt ist, muss die 
subjektive Perspektive der Patienten 
berücksichtigt werden. Daher wurde 
die Einstellung der Probanden gegenü-
ber den genannten Methoden erfragt.
Material und Methode
Stichprobe
Befragt wurden Patienten und Pati-
entinnen im Alter zwischen 18 und 
65 Jahren, die an einer psychischen 
Erkrankung leiden, zum Erhebungs-
zeitpunkt seit mindestens 6 Monaten 
in psychiatrischer Behandlung waren 
und über adäquate Deutschkenntnisse 
verfügten. In den letzten 6 Mona-
ten vor dem Untersuchungszeitpunkt 
sollte mindestens ein Kontakt mit der 
Behandlungseinrichtung stattgefun-
den haben. Ausschlusskriterien waren 
akute psychotische Erkrankungen und 
schwere hirnorganische Störungen.
Untersuchungsmethode
Während des Rekrutierungszeitraums 
von einem Jahr wurde eine Stichprobe 
von 187 Patienten der Klinik für Sozi-
ale Psychiatrie und Allgemeinpsychiat-
rie ZH West der Universität Zürich, die 
den Einschlusskriterien entsprachen, 
nach Einverständnis und Unterzeich-
nung des „informed consent“ befragt. 
Sozio-demographische und klinische 
Charakteristika des Studiensamples 
wurden mit den Basisdaten aller Pa-
tienten verglichen, die im gleichen 
Zeitraum in der Klinik in Behandlung 
waren. Die Untersuchung wurde von 
der kantonalen Ethikkomission Zürich 
bewilligt.
Das eigens für die vorliegende Unter-
suchung entworfene Interview erfasste 
folgende Daten: 
Demographie, Diagnosen, klinische 
Anamnese, Substanzmissbrauch 
(CAGE [16]), Fragen zur Erfahrung 
mit Methoden zur Verbesserung der 
Behandlungsbereitschaft in den vier 
Bereichen Justiz, Sorgerecht, Finan-
zen und Wohnen. Ausserdem sollten 
von den Probanden 5 Statements zur 
Anwendung von Druckmitteln zur Ver-
besserung der Behandlungsbereitschaft 
beurteilt werden. Der psychopatholo-
gische Befund wurde mit der „Brief 
Psychiatric Rating Scale“ (BPRS, [32]) 
erfasst. Das psychosoziale Funktionsni-
veau wurde mittels „Global Assessment 
of Functioning“ (GAF) abgebildet [3]. 
Die Krankheitseinsicht wurde durch 
den „Insight and Treatment Attitudes 
Questionnaire“ (ITAQ) erhoben [17]. 
Die Interviewer waren klinische Psy-
chologen und Psychiater mit Erfahrung 
in der Anwendung dieser Instrumente. 
Statistische Analyse
Die demographischen Daten und kli-
nischen Charakteristika sowie die 
Erfahrung mit Methoden zur Beein-
flussung der Behandlungsbereitschaft 
wurden deskriptiv statistisch analysiert 
(SPSS, Version 15.0; Chicago, 2006). 
Logistische Regression kam zu Einsatz, 
um die Zusammenhänge von demo-
graphischen und klinischen Faktoren 
der Teilnehmer mit der Erfahrung mit 
verschiedenen Methoden zu Beeinflus-
sung der Behandlungsbereitschaft zu 
untersuchen. 
Ergebnisse
Tabelle 1 stellt die demographischen 
und klinischen Charakteristika der Ge-
samtstichprobe dar. 
Im Vergleich zur Gesamtheit aller Pa-
tienten, die im Erhebungszeitraum im 
Jahr 2006 in der Klinik ambulant und 
stationär behandelt wurden (N=2608), 
zeigten sich bezüglich der in der Basis-
dokumentation erfassten soziodemo-
graphischen Daten und der Diagnosen 
keine Unterschiede (Durchschnittsalter 
40, SD 13; 73% Schweizer; 30% in Ge-
meinschaft lebend; 26% Hauptdiagnose 
aus dem schizophrenen Formenkreis). 
Eine Ausnahme stellt ein höherer Män-
neranteil im Studiensample dar (57% 
gegenüber 48% in der Klinikpopula-
tion). Zu Substanzmissbrauch, unfrei-
willigen Einweisungen bei früheren 
Klinikaufenthalten, Kontakten mit 
der Justiz sowie vormundschaftlichen 
Massnahmen können keine Vergleiche 
der Stichprobe mit der Klinikpopula-
tion angestellt werden, da diese Daten 
in der Basisdokumentation nicht erfasst 
wurden. Tabelle 2 zeigt die Prävalenz 
der vier untersuchten Methoden zur 
Beeinflussung der Behandlungsbereit-
schaft. Es wurde jeweils die Prävalenz 
in der gesamten Stichprobe und in rele-
vanten Subgruppen, die besonders für 
die jeweiligen Methoden in Betracht 
kommen, bestimmt. 
Knapp 30% aller Probanden hatten Er-
fahrung mit mindestens einer Methode 
zur Beeinflussung der Behandlungsbe-
reitschaft. Am häufigsten berichteten 
die Probanden, dass die Bereitschaft zu 
einer ambulanten psychiatrischen The-
rapie bzw. eine regelmässige Medika-
menteneinnahme eine Bedingung sei-
tens des Wohnungsvermieters für den 
Erhalt von Wohnraum war. Unter den 
Patienten, die in einer psychiatrischen 
oder suchtspezifischen Wohneinrich-
tung betreut worden waren, stieg deren 
Anteil auf über 50%. Am seltensten 
wurden finanzielle Mittel eingesetzt, 
um Patienten und Patientinnen zu einer 
psychiatrischen Behandlung zu bewe-
gen.
Weiterhin wurden die demographischen 
und klinischen Charakteristika der Pa-
tienten bestimmt, die am Häufigsten 
mit den verschiedenen Methoden zur 
Beeinflussung der Behandlungsbereit-
schaft assoziiert waren. Dazu führten 
wir zunächst bivariate Berechnungen 
zwischen einer Reihe möglicher be-
günstigender Charakteristika und den 
vier Methoden durch. Stetige Variablen 
wurden hierzu in dichotome Variablen 
recodiert (Kategorien unterhalb und 
oberhalb des Medians), um nichtlineare 
Zusammenhänge besser zu erfassen. 
Tabelle 3 zeigt die Ergebnisse der biva-
riaten Analysen. 
Für finanzielle Leistungen als Methode 
zur Beeinflussung der Behandlungsbe-
reitschaft wurden keine begünstigenden 
Faktoren gefunden, was zum Teil auf 
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Charakteristika (n = 187) Mittelwert SD n %
Alter 40 12
Männliches Geschlecht 106 57
In der Schweiz geboren 140 75
Bezahlte Arbeit im letzten Monat 75 40
Verheiratet oder eheähnliche Gemeinschaft 55 29
Substanzmissbrauch 104 56
Hauptdiagnose Schizophrenie und Spektrumstörungen 53  28 
Fürsorgerische Freiheitsentziehung jemals 77 41
Anzahl Hospitalisationen 5 9
Anzahl Jahre in Behandlung 15 11
Psychische Symptomatik (BPRS) – Mittelwert (Range 1-7) 2.01 0.64
Psychosoziales Funktionsniveau (GAF) 54 16
Krankheitseinsicht (ITAQ) – Mittelwert (Range 0-1) 0.77 0.19
SD: Standarddifferenz    BPRS: Brief Psychiatric Rating Scale
GAF: Global Assessment of Functioning   ITAQ: Insight and Treatment Attitude Questionnaire 
Tabelle 1: Klinische und demographische Charakteristika
Methode Total n n %
Strafrechtliche Vergünstigungen
     Unter allen Probanden
     Unter Probanden, die jemals verhaftet oder verurteilt wurden
187
75
20
20
11
27
Finanzielle Zuwendungen
     Unter allen Probanden
     Unter Probanden mit einem gesetzlichen Vertreter oder informellen 
     Finanzverwalter
187
74
6
6
3
8
Erhalt von Wohnraum
     Unter allen Probanden 
     Unter Probanden, die jemals in einer Einrichtung mit psychiatrischer 
     oder suchtspezifischer Betreuung gewohnt haben  
187
60
36
33
19
55
Vermeidung des Entzugs von Sorge- oder Besuchsrecht
     Unter allen Probanden
     Unter Probanden mit Kindern 
         jeden Alters
         jünger als 16 Jahre
187
68
35
13
13
10
7
19
29
Erfahrung mit mindestens einer Methode unter allen Probanden 187 54 29
Tabelle 2: Lebenszeitprävalenz Methoden zur Beeinflussung der Behandlungsbereitschaft
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die geringe Häufigkeit (N=6) zurück-
zuführen ist. Die Erfahrungen mit allen 
anderen Methoden wurden häufiger 
von Probanden berichtet, die mehrere 
Hospitalisationen und Erfahrung mit 
unfreiwilligen Klinikeinweisungen in 
der Anamnese aufwiesen. Wohnen und 
Sorge-/Besuchsrecht wurde häufiger bei 
Probanden mit niedrigerem globalem 
Funktionsniveau und der Hauptdiagno-
se einer psychotischen Störung gefun-
den. Weitere begünstigende Faktoren 
für Wohnen als Methode zur Beein-
flussung der Behandlungsbereitschaft 
waren eine längere Behandlungsdauer 
und schwerere Krankheitssymptoma-
tik (BPRS-Mittelwert über Median). 
Probanden, die verheiratet waren oder 
in einer eheähnlichen Gemeinschaft 
lebten machten hingegen seltener Er-
fahrungen mit Wohnangeboten um die 
Behandlungsbereitschaft zu beeinflus-
sen. Strafrechtliche Vergünstigungen 
als Methode zur Beeinflussung der 
Behandlungsbereitschaft fanden sich 
signifikant häufiger bei Probanden mit 
Substanzabusus. Die Wahrscheinlich-
keit, Erfahrung mit mindestens einer 
der Methoden zumachen war weiter-
hin erhöht bei der Hauptdiagnose einer 
psychotischen Störung, bei komorbi-
dem Substanzabusus, längerer Behand-
lungsdauer, schwerer psychopatholo-
gischer Krankheitssymptomatik und 
niedrigem globalem Funktionsniveau.
Multivariate logistische Regressionsa-
nalysen zeigt Tabelle 4. Für finanzielle 
Zuwendungen als Methode zur Beein-
flussung der Behandlungsbereitschaft 
konnte aufgrund der geringen Fallzahl 
keine Analyse durchgeführt werden. 
Probanden, die nicht verheiratet waren 
oder in einer eheähnlichen Gemein-
schaft lebten, einen Substanzmiss-
brauch vorwiesen, Erfahrung mit un-
freiwilligen Hospitalisationen hatten 
und schon länger in Behandlung waren, 
zeigten eine grössere Wahrscheinlich-
keit, Erfahrung mit mindestens einer 
Methode zur Beeinflussung der Be-
handlungsbereitschaft zu haben. Die 
Wahrscheinlichkeit, strafrechtliche Ver-
günstigungen wie bedingte Strafausset-
zung oder ein reduziertes Strafmass im 
Gegenzug zur Bereitschaft zur ambu-
lanten psychiatrischen Behandlung zu 
Strafrecht Sorgerecht Finanzen Wohnen Mind. 1 Methode
Variablen OR 95% KI OR 95% KI OR 95% KI OR 95% KI OR 95% KI
Älter als Median (> 40 Jahre) 1.09 .43-2.75 .92 .30-2.85 .000 .000 .83 .40-1.73 .81 .43-1.54
Männliches Geschlecht .90 .35-2.29 .31 .09-1.03+ 1.51 .27-8.46 1.22 .58-2.56 .91 .48-1.71
In der Schweiz geboren .72 .26-2.01 1.83 .39-8.60 .31 .06-1.58 2.28 .83-6.26 1.37 .64-2.96
Verheiratet oder eheähnliche 
Gemeinschaft
1.05 .38-2.88 .42 .09-1.96 .48 .05-4.17 .18 .05-.60** .32 .14-.74**
Substanzabusus 3.59 1.15-11.19* 1.87 .55-6.30 4.13 .47-36.09 1.53 .72-3.24 2.72 1.37-5.41**
Hauptdiagnose psychotische 
Störung
1.44 .54-3.83 4.66 1.45-14.98** 2.65 .52-13.59 4.57 2.13-9.82*** 3.32 1.68-6.57***
Fürsorgerische Freiheitsentziehung 
jemals
7.00 2.24-21.9*** 5.35 1.42-20.17* 7.61 .87-66.47+ 4.37 1.99-9.58*** 5.81 2.90-11.65***
Anzahl Hospitalisationen über 
Median (> 3)
6.34 2.19-18.36*** 4.31 1.27-14.58* .86 .15-4.8 4.09 1.90-8.79*** 5.47 2.76-10.84***
Anzahl Jahre in Behandlung über 
Median (> 12)
1.62 .63-4.16 1.70 .53-5.40 2.09 .37-11.72 2.83 1.30-6.18** 2.74 1.41-5.33**
BPRS – Mittelwert über Median 
(> 1.89)
2.02 .77-5.33 1.19 .39-3.70 5.29 .61-46.21 2.26 1.05-4.87* 2.05 1.07-3.94*
GAF-Wert über Median 
(> 54) 
.64 .25-1.66 .28 .07-1.05+ .49 .09-2.77 .33 .15-.74** .45 .23-.87*
ITAQ – Mittelwert über Median 
(> 0.82)
1.47 .54-4.00 1.62 .46-5.76 .59 .10-3.63 1.50 .69-3.24 1.63 .83-3.21
Signifikanz: ns= nicht signifikant; +=p<0.1; *=p<0.05; **=p<0.01; ***=p<0.001   OR: Odds Ratio
95% KI: 95% Konfidenzintervall      BPRS: Brief Psychiatric Rating Scale 
GAF: Global Assessment of Functioning     ITAQ: Insight and Treatment Attitude Questionnaire
Tabelle 3: Bivariate Assoziationen zwischen Charakteristika und Methoden zur Beeinflussung der Behandlungsbereitschaft, 
logistische Regression (n=187)
Informeller Zwang zur Verbesserung der Behandlungsbereitschaft psychiatrischer Patienten  211
erhalten, war grösser bei Probanden 
mit unfreiwilligen Hospitalisationen, 
Substanzmissbrauch und längerer Be-
handlungsdauer in der Anamnese. Sor-
gerecht und Wohnen als Methode zur 
Beeinflussung der Behandlungsbereit-
schaft war wahrscheinlicher bei Pro-
banden mit der Hauptdiagnose einer 
psychotischen Störung. Verheiratete 
oder in Gemeinschaft lebende Proban-
den hatten eine geringere Wahrschein-
lichkeit für Wohnangebote als Beein-
flussungsmethode. Männer zeigten 
eine geringere Wahrscheinlichkeit als 
Frauen, einen Entzug des Sorge- oder 
Besuchsrechts in Kauf nehmen zu müs-
sen, wenn sie eine ambulante psychiat-
rische Behandlung verweigerten. 
Tabelle 5 stellt die Beurteilung der 
Nützlichkeit der verschiedenen Me-
thoden zur Beeinflussung der Behand-
lungsbereitschaft durch die Probanden 
dar. Die Zustimmung zu den einzelnen 
Methoden lag zwischen 34% und 70%, 
wobei das Angebot einer strafrecht-
lichen Vergünstigung die grösste und 
die Androhung des Sorgerechtsentzugs 
die geringste Zustimmung erhielt. Die 
Einstellung der Probanden mit Erfah-
rung mit mindestens einer Methode 
unterschied sich jeweils nicht von Pro-
banden ohne Erfahrung. Auch in den 
hier nicht dargestellten Berechnungen 
bezüglich Unterschiede zwischen Pro-
banden mit und ohne Erfahrung in der 
jeweiligen Methode wurden keine si-
gnifikanten Unterschiede gefunden.
Strafrecht Sorgerecht Wohnen Mind. 1 Methode
Variablen OR 95% KI OR 95% KI OR 95% KI OR 95% KI
Älter als Median (> 40 Jahre) 1.38 .39-4.85 1.07 .21-5.56 .87 .33-2.29 .93 .39-2.20
Männliches Geschlecht .93 .30-2.92 .18 .04-.89* 1.23 .47-3.22 .75 .37-2.04
In der Schweiz geboren .63 .16-2.54 2.78 .27-28.41 3.86 .77-19.44 1.51 .50-4.57
Verheiratet oder eheähnliche Gemeinschaft 1.20 .29-5.00 .36 .04-3.63 .12 .02-.63* .19 .06-.62**
Substanzabusus 5.68 1.13-28.52* 3.06 .56-16.75 1.33 .45-3.89 3.06 1.14-8.20*
Hauptdiagnose psychotische Störung .56 .14-2.35 6.25 1.22-31.94* 2.96 1.07-8.18* 2.32 .85-6.31
Fürsorgerische Freiheitsentziehung jemals 6.13 1.47-25.57* 1.73 .30-9.86 2.23 .78-6.42 3.37 1.35-8.42**
Anzahl Hospitalisationen über Median (> 3) 4.73 1.10-20.39* 2.10 .32-13.88 2.02 .64-6.35 2.84 1.04-7.71*
Anzahl Jahre in Behandlung über Median 
(> 12)
.91 .24-3.42 .46 .06-3.41 2.27 .74-6.96 2.10 .81-5.43
BPRS – Mittelwert über Median (> 1.89) 3.43 .85-13.88 .37 .08-1.80 1.68 .62-4.55 2.19 .88-5.43
GAF-Wert über Median 
(> 54) 
3.40 .72-16.14 .40 .06-2.82 1.39 .42-.4.62 2.45 .84-7.19
ITAQ – Mittelwert über Median (> 0.82) 1.08 .32-3.65 .95 .20-4.51 1.65 .63-4.30 1.77 .75-4.20
Modellstatistik                                              n
korr. R2
df
p 
167
.323
12
<.01
167
.315
12
<.05
167
.378
12
<.001
167
.418
12
<.001
Signifikanz: ns= nicht signifikant; *=p<0.05; **=p<0.01; ***=p<0.001   OR: Odds Ratio
95% KI: 95% Konfidenzintervall      korr. R2: Korrigiertes Bestimmtheitsmass 
df: Freiheitsgrade       BPRS: Brief Psychiatric Rating Scale
GAF: Global Assessment of Functioning     ITAQ: Insight and Treatment Attitude Questionnaire
Tabelle 4: Multivariate Assoziationen zwischen Charakteristika und Methoden zur Beeinflussung der Behandlungsbereitschaft, 
logistische Regression
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Diskussion
Methoden zur Beeinflussung der Be-
handlungsbereitschaft kamen in der 
untersuchten Stichprobe mit fast einem 
Drittel häufig vor, aber entsprechend 
unserer Hypothese seltener als in den 
USA [19]. Auch die Hypothese, dass 
die Risikofaktoren für Erfahrung mit 
einer solchen Methode denen der ame-
rikanischen Stichprobe ähneln, konnte 
bestätigt werden, wie im Folgenden 
dargestellt wird. 
Sehr selten wurde von finanziellen 
Leistungen im Austausch für die Be-
reitschaft zu einer psychiatrischen Be-
handlung berichtet. Psychiatrische Pati-
enten für ihre Behandlungsbereitschaft 
zu bezahlen ist aus medizinischer Sicht 
fragwürdig, da hierdurch die thera-
peutische Beziehung gestört und eine 
Verbesserung der Krankheitseinsicht 
und daraus eventuell entstehende Ei-
genmotivation zur Behandlung blo-
ckiert werden kann [2]. Die Einstellung 
der Probanden in unserer Stichprobe 
gegenüber dieser Methode war ambi-
valent. Aus gesundheitsökonomischer 
Perspektive lassen sich Argumente für 
eine solche Intervention finden, da die 
Rückfallraten und dadurch die Krank-
heitskosten reduziert werden können, 
wie in anderen Bereichen der Medizin 
belegt wurde [10]. In den USA sind die 
Hauptakteure bei der Anwendung die-
ser Methode eher gesetzliche Vertreter, 
case manager oder Personen aus dem 
sozialen Umfeld der Patienten, weni-
ger deren Therapeuten [8]. In der hier 
untersuchten Stichprobe kam die Inter-
vention jedoch auch unter Probanden 
mit einem Beistand, Vormund oder 
informellen Finanzverwalter selten 
(weniger als 10%) vor (USA 15-31%, 
[19]). Das ausgebautere Sozialleistun-
gssystem der Schweiz schien demnach 
einen Einfluss auf die Prävalenz dieser 
Intervention zu haben.
Die zweite Methode aus dem Bereich 
des Sozialleistungssystems, nämlich 
der Erhalt einer Wohnmöglichkeit mit 
der Auflage einer medikamentösen oder 
sonstigen psychiatrischen Behandlung, 
kam übereinstimmend mit Resultaten 
aus den USA am häufigsten vor [19]. 
Alleinstehende Patienten, solche mit 
einer Störung aus dem schizophrenen 
Formenkreis, längerer Behandlungs-
dauer, mehreren Hospitalisationen, 
schwereren Symptomen oder Erfahrung 
mit gesetzlich angeordneten Zwangs-
massnahmen kommen eher mit dieser 
Methode in Kontakt [23]. Dies konnte 
durch die bivariaten Analysen der hier 
dargestellten Daten bestätigt werden. In 
der multivariaten Analyse zeigte sich, 
dass vor allem alleinstehende Patienten 
mit einer psychotischen Störung eher 
Erfahrung mit dieser Intervention ma-
chen. Weiterhin ist jeder zweite Pati-
ent betroffen, der in einer geschützten 
Wohneinrichtung lebt oder gelebt hat. 
Statement Zustimmung
mit Erfahrung
(n=53)
ohne Erfahrung
(n=131)
p
(↑2)
„Die Aufforderung durch einen Polizisten, Staatsanwalt, Richter oder 
Bewährungshelfer, sich in psychiatrische Behandlung zu begeben, hilft einem 
Menschen, seine Situation zu verbessern.“
70% 60% 0.193
„Die Aufforderung durch einen Polizisten, Staatsanwalt, Richter oder 
Bewährungshelfer, sich in psychiatrische Behandlung zu begeben, hilft einem 
Menschen, Probleme mit dem Gesetz zu vermeiden.“
60% 55% 0.502
„Es kann einem Menschen helfen gesund zu bleiben oder gesund zu werden, 
wenn man einen Teil seines Geldes zurückbehält, solange er sich nicht 
psychiatrisch behandeln lässt.“
45% 46% 0.949
„Es hilft Menschen, gesund zu bleiben oder gesund zu werden, wenn man 
Ihnen sagt, dass sie nur wohnen bleiben dürfen, wenn sie in psychiatrischer 
Behandlung sind und/oder ihre Medikamente einnehmen.“
34% 42% 0.314
(n=23)* (n=40)*
p (Fishers 
exakter Test)
„Es hilft Menschen, gesund zu bleiben, wenn man Ihnen sagt, dass sie 
ihre Rechte als Eltern/Sorgeberechtigte nur behalten dürfen, wenn sie sich 
psychiatrisch behandeln lassen.“
39% 35% 0.743
* Bei Beurteilung von Sorgerecht als Methode zur Beeinflussung der Behandlungsbereitschaft wurden nur Probanden mit Kindern befragt
Tabelle 5: Einstellung psychiatrischer Patienten zu Methoden informellen Zwangs bei Patienten mit und ohne Erfahrung 
mit einer oder mehreren Methoden
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Dies mag damit zusammenhängen, dass 
viele betreute Wohneinrichtungen, ins-
besondere solche für chronisch Kranke 
ein therapeutisches Selbstverständ-
nis haben und sich weniger als reinen 
Wohnanbieter sehen [13]. Ein weiterer 
Grund für diese Auflage ist häufig die 
Ansicht, dass ein psychisch kranker 
Mensch, der seine Erkrankung behan-
deln lässt, auch ein besserer Mieter ist 
[1]. Es steht ausser Zweifel, dass von 
einem Mieter generelle Forderungen 
erfüllt werden müssen, wie zuverläs-
sige Mietzahlungen, keine illegalen 
Substanzen zu konsumieren und die 
Nachbarn nicht zu stören. Ob eine zu-
sätzliche Forderung wie Medikamen-
teneinnahme und Behandlungsteilnah-
me zu rechtfertigen ist, sollte – schon 
wegen rechtlicher Aspekte – kritisch 
diskutiert werden. Da die begrenzte Ka-
pazität an betreuten Wohnformen eine 
Auswahl der Mieter nach bestimmten 
Kriterien erfordert, ist die Bevorzugung 
von psychiatrischen Patienten, die sich 
regelmässig behandeln lassen, nachvoll-
ziehbar. Umgekehrt kann eine Entschei-
dung eines Menschen, die bestehende 
Behandlung zu sistieren nicht die Kün-
digung des Mietvertrages rechtfertigen, 
solange der Behandlungsabbruch keine 
Folgen im oben genannten Sinne mit 
sich bringt. Wohnen und psychiatrische 
Behandlung sind unterschiedliche Be-
dürfnisse und sollten nicht aneinander 
gekoppelt werden [1]. In der Literatur 
finden sich Hinweise, dass verfügbarer 
Wohnraum an sich für psychiatrische 
Patienten zu einer gewissen Stabilität 
im weiteren Verlauf beitragen kann. In 
einer amerikanischen Studie wurden 
keine Unterschiede bezüglich Sympto-
matik und Krankheitsverlauf zwischen 
Gruppen in begleiteten Wohnformen 
mit und ohne Auflage zur psychiat-
rischen Behandlung gefunden [30]. 
Allein die subjektive Wahrnehmung 
der Autonomie und damit auch die Le-
benszufriedenheit waren in der zweiten 
Gruppe höher. Hier stellt sich die Frage, 
ob der Verzicht von Wohneinrichtungen 
auf die Auflage einer psychiatrischen 
Behandlung zu weniger empfundenem 
Zwang und erhöhtem Autonomieerle-
ben und damit zu Steigerung der Le-
bensqualität und Verbesserung der Be-
handlungsbereitschaft beitragen kann. 
Dies wird unterstützt durch die Einstel-
lung der erfahrenen Probanden unserer 
Stichprobe, die diese Methode zu zwei 
Dritteln ablehnten.
Auch in juristischem Kontext kommen 
Methoden zur Beeinflussung der Be-
handlungsbereitschaft nicht selten vor. 
Bei Patienten, die mit der Justiz zu tun 
haben und solchen mit minderjährigen 
Kindern steigt die Wahrscheinlichkeit 
deutlich, dass ihnen ein schwereres 
Strafmass oder der Sorgerechtsent-
zug droht, wenn sie eine Behandlung 
verweigern. Im strafrechtlichen Rah-
men bestätigt die vorliegende Studie 
die Ergebnisse aus den USA, wonach 
Personen mit Substanzmissbrauch und 
einer längeren Krankheitsgeschichte 
häufiger eine Nichtverfolgung einer 
Straftat oder mildere Sanktionen im 
Austausch mit Behandlungsbereitschaft 
angeboten bekommen [19]. In den USA 
konnte gezeigt werden, dass gerichtlich 
angeordnete ambulante Behandlung die 
Behandlungsbereitschaft der Patienten 
verbessern konnte [7, 11]. Ein jüngeres 
Review stellt diesen Effekt allerdings 
wieder in Frage [12]. Bezüglich der 
Effektivität hinsichtlich Reduktion 
von kriminellem Verhalten gibt es kei-
ne konsistenten Ergebnisse [25, 28]. 
Die meisten Studien konnten nur eine 
schwache oder keine Beziehung von 
kriminellem Verhalten und psychischer 
Erkrankung im Allgemeinen nachwei-
sen. Vielmehr gelten einzelne Merk-
male wie Substanzabusus und antiso-
ziales Verhalten als Risikofaktoren für 
kriminelles Verhalten [5], die gezielte 
spezialisierte Interventionen erfordern 
[14]. Aus klinischer Perspektive kann 
die Behandlungsbereitschaft der Be-
troffenen zumindest vorübergehend 
verbessert werden. Möglicherweise hat 
aber (informell) erzwungene allgemein-
psychiatrische ambulante Behandlung 
bei delinquenten Patienten langfristig 
eher einen kontraproduktiven Effekt, 
in dem Sinne dass psychiatrische Ein-
richtungen nur noch dann in Anspruch 
genommen werden, wenn ein gewisser 
Druck dazu aufgesetzt wurde. In ähn-
licher Weise kann sich die Angst vor 
negativen Sanktionen auf die freiwilli-
ge Behandlungsbereitschaft auswirken. 
Am Beispiel des Sorgerechtsentzugs 
wird deutlich, dass die Angst vor einem 
Verlust des Sorgerechts bei Eltern mit 
psychiatrischen Erkrankungen häufig 
vorkommt [6] und zum Hindernis für 
die Inanspruchnahme von Behandlung 
werden kann [21]. Dieser Intervention 
ist mit grösster Vorsicht zu begegnen, 
da gesetzliche Richtlinien missachtet 
werden können, wenn bei der Koppe-
lung der Behandlungsbereitschaft des 
Elternteils an psychiatrische Behand-
lung das Kindeswohl nicht ausreichend 
berücksichtigt wird [9]. Die Probanden 
unserer Stichprobe beurteilten das An-
gebot eines milderen Strafmasses bei 
Einwilligung in psychiatrische Behand-
lung als nützlich, wogegen die Koppe-
lung der Entscheidung über das Sorge-
recht an die Behandlungscompliance 
überwiegend abgelehnt wurde.
Die hier dargestellten Resultate zeigen 
weiterhin, dass Patienten mit einer Er-
krankung aus dem schizophrenen For-
menkreis häufiger von informellem 
Zwang zur Behandlung betroffen sind, 
vor allem im Zusammenhang mit dem 
Erhalt von Wohnmöglichkeiten und der 
Vermeidung des Sorgerechtsentzugs. 
Dies könnte in Zusammenhang stehen 
mit stereotypen Sichtweisen auf diese 
Patientengruppe, etwa der Annahme, 
dass die Erkrankung die Fähigkeit zur 
Entscheidung für eine angemessene 
Therapie einschränkt. Ein Bestätigung 
für die Vermutung, dass die Anwen-
dung von informellem Zwang mit der 
Entscheidungsfähigkeit der betroffenen 
Patienten zusammenhängt, konnte in 
einer amerikanischen Untersuchung 
jedoch nicht erbracht werden [4]. Eine 
generell hohe Bereitschaft unter Pro-
fessionellen in der psychiatrischen Ver-
sorgung zu Restriktionen und Zwangs-
einweisungen bei psychiatrischen 
Patienten, kombiniert mit einer hohen 
sozialen Distanz und mehr Stereotypen 
gegenüber Patienten mit Schizophrenie 
ist hingegen aus der Literatur bekannt 
[15, 22].
Gegen die Anwendung von Methoden, 
die implizit Aspekte des Zwangs zur 
Behandlung beinhalten spricht, dass die 
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therapeutische Beziehung dadurch un-
terwandert und grundsätzliche ethische 
Prinzipien verletzt werden können. Aus 
Untersuchungen in den USA ist bekannt, 
dass Zwang eher zu einer Entfremdung 
des Klienten vom psychiatrischen Ver-
sorgungssystem führen kann, und dass 
sich empfundener Zwang erhöht, wenn 
betroffene Personen wiederholt an die 
Konsequenzen von Nichteinhalten der 
verordneten Therapien aufmerksam 
gemacht werden [27, 29]. Andererseits 
wurde in einer weiteren Studie gezeigt, 
dass die Erfahrung mit der Auflage zur 
psychiatrischen Behandlung als Voraus-
setzung für den Erhalt von Wohnraum 
zwar zu einem erhöhten empfundenen 
Zwang zur Behandlung führte, diese 
Intervention aber auch als effektiv für 
die Verbesserung der Behandlungsbe-
reitschaft bewertet wurde [23]. 
Die Repräsentativität der Untersu-
chungsergebnisse ist dadurch, dass die 
Daten nur in einer Klinik erhoben wur-
den, nicht ohne weiteres für alle psy-
chiatrischen Patienten in der Schweiz 
oder gar in Europa gegeben. Die An-
wendung von Methoden zur Verbesse-
rung der Behandlungsbereitschaft ist in 
hohem Masse vom psychiatrischen und 
sozialen Versorgungssystem und den 
gesellschaftlichen und politischen Rah-
menbedingungen abhängig. Die unter-
suchte Stichprobe zeigt bezogen auf die 
soziodemographischen und klinischen 
Variablen Gemeinsamkeiten (Alter, 
Diagnosen, Nationalität, Zivilstand), 
aber auch einige Unterschiede zur Ge-
samtpopulation der Psychiatrischen 
Universitätsklinik Zürich. Der hohe 
Anteil an Männern in unserer Stichpro-
be könnte zum Teil für eine hohe Rate 
an Erfahrung mit informellem Zwang 
verantwortlich sein, da männliches Ge-
schlecht in der amerikanischen Studie 
einen schwachen Risikofaktor darge-
stellt hat [19]. Substanzmissbrauch 
wurde in der vorliegenden Stichprobe 
bei über der Hälfte der Probanden fest-
gestellt, was zum Teil auf die Methodik 
zurückzuführen ist, da nicht nur die Di-
agnose einer Störung durch psychotrope 
Substanzen nach ICD-10 in diese Vari-
able einfloss, sondern auch direkt nach 
Drogen- und Alkoholkonsum gefragt 
wurde (CAGE-Test). Dadurch wurde 
auch ein Substanzgebrauch erfasst, der 
noch nicht die Kriterien der ICD-10 Di-
agnosen erfüllte. Der hohe Anteil der 
Probanden mit der Erfahrung einer für-
sorgerischen Freiheitsentziehung kann 
nicht mit den Basisdaten verglichen 
werden, da hier nur die Aufnahmeart 
der aktuellen Hospitalisation erfasst 
wird. Allerdings liegt hier der Anteil 
im Kanton Zürich im Untersuchungs-
zeitraum schon bei 30%. Weiterhin ist 
das retrospektive Studiendesign mögli-
cherweise ein limitierender Faktor. Da 
Ereignisse mit informellem Zwang bei 
einer durchschnittlichen Behandlungs-
dauer der Probanden von 15 Jahren 
schon länger zurückliegen könnten, ist 
es nicht gewährleistet, dass alle Ereig-
nisse berichtet wurden. Dies führt am 
ehesten zu einer Unterschätzung der 
Prävalenz. Auch die Freiwilligkeit der 
Teilnahme an der Studie könnte zur 
Folge haben, dass Patienten mit mehre-
ren formellen und informellen Zwangs-
ereignissen in der Vergangenheit unter-
repräsentiert sind.  
Schlussfolgerungen
Diese Untersuchung gibt einen ersten 
Eindruck über die Häufigkeit und den 
Kontext von Interventionen, die im in-
formellen Sinne Aspekte des Zwangs 
beinhalten. Sie sollen zur Diskussion 
anregen, ob und unter welchen Um-
ständen die Anwendung dieser Mass-
nahmen aus ethischer und klinischer 
Perspektive gerechtfertigt sein kann. 
Hierzu muss die subjektive Perspektive 
der betroffenen Personen einbezogen 
werden. Dies beinhaltet die Fragen, 
ob Erfahrung mit den beschriebenen 
Methoden den subjektiv empfundenen 
Zwang zur Behandlung erhöht, ob die 
Betroffenen den Sinn der Interventi-
onen verstehen und die Prozedur als 
fair betrachtet haben. Weiterhin muss 
die Effektivität der Interventionen über 
Parameter wie Lebensqualität, soziale 
Integration, klinische Stabilität und 
verminderte Rückfallraten beachtet 
werden. Die Anwendung muss in jedem 
Fall unter Abwägung möglicher Konse-
quenzen für den Patienten kritisch und 
möglichst multidisziplinär reflektiert 
werden. Die Grenze zu inakzeptablem 
Zwang zur Behandlung scheint nicht 
klar definiert werden zu können, da sie 
stark vom moralischen und rechtlichen 
Grundverständnis des Einzelnen ab-
hängt und im Einzelfall jeweils indivi-
duell beurteilt werden muss. Dass die 
Einschränkung der Autonomie psychi-
atrischer Patienten auf ein Minimum 
reduziert werden sollte, dürfte kaum auf 
Widerspruch stossen. Dies in Einklang 
mit weiteren therapeutischen Zielset-
zungen, wie maximale Lebensqualität 
und möglichst geringe funktionelle 
Einschränkungen zu bringen muss wei-
terhin Gegenstand der allgemeinen und 
fachinternen Diskussion sein und sollte 
unter besonderer Berücksichtigung der 
subjektiven Perspektive der Betrof-
fenen geführt werden.
Interessenskonflikte
Keine angegeben.
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